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Nach Krebsbehandlung

Eigengewebe-

Rekonstruktion
der Brust

Weniger Komplikationen, geringere Infektions-
raten und dauerhaftere Ergebnisse im
Vergleich zu Implantat-Rekonstruktionen



Rekonstruktionstechniken Der Verlust der Brust bei Krebserkrankungen oder durch
eine vorbeugende Behandlung bei genetischer Priadisposition ist fiir viele Frauen sehr belastend.
Ein Wiederaufbau mit Eigengewebe bildet einen natiirlichen Ersatz des Driisenkdrpers und
fehlender Haut und liefert im Vergleich zur Implantat-Rekonstruktion dauerhaftere Ergebnisse.

Von PD. Dr. Jorn A. Lohmeyer, Dr. Klaus Wittig

Eigengewebe-Rekonstruktion
der Brust

Mit zuletzt rund 70.000 Neuerkrankungen jahrlich in Deutschland
ist der Brustkrebs die mit Abstand haufigste Krebserkrankung bei
Frauen. Hinzu kommen noch mindestens 5.500 In-situ-Tumoren.
Auf Basis der aktuellen Inzidenzraten erkrankt etwa eine von acht
Frauen im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Fast drei von zehn be-
troffenen Frauen sind bei Diagnosestellung jiinger als 55 Jahre (1).
Die Mortalitdt ist aufgrund der Therapiefortschritte in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich riicklaufig. Neben der Heilung ist daher
zunehmend auch der Erhalt oder die Wiederherstellung der betrof-
fenen Brust und damit der Lebensqualitit ein wesentliches Ziel der
medizinischen Behandlung.

Die Entfernung einer oder beider Briiste kann entweder kurativ
durchgefiihrt werden, z. B. bei der Behandlung von Brustkrebs oder
Ductal Carcinoma in situ (DCIS), oder auch prophylaktisch bei
genetischer Prddisposition, z.B. bei Vorliegen einer BRCA1- oder
BRCA2-Mutation.

Gemaf aktueller S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) sind alle
Patientinnen, bei denen eine Mastektomie (Entfernung der Brust-
driise) erforderlich ist, sowohl iiber autologe als auch heterologe
Verfahren (Expander /Implantat) aufzuklaren.

Implantat- oder Eigengewebe-Rekonstruktion

Zum Wiederaufbau der Brust stehen verschiedene Verfahren der
Implantat- und Eigengewebe-Rekonstruktion zur Verfiigung. Ex-
pander- / Implantat-Rekonstruktionen sind nicht zuletzt auch we-
gen der einfacheren und schnelleren Operationstechnik in vielen
Zentren das hdufiger gewihlte Verfahren. Alternativ ist eine Re-
konstruktion mit korpereigenem Gewebe meistens moglich und
hat wesentliche Vorteile. Brustimplantate miissen aufgrund von
Formverdnderungen der Brust, Kapselfibrosen oder Implantat-
versagen oft ein- bis mehrmalig ausgetauscht oder abschliefSend
entfernt werden, wihrend die mit Eigengewebe rekonstruierte
Brust an sich keiner Korrekturen bedarf. Gerade im Kontext ei-
ner adjuvanten Bestrahlung besteht bei Expander-/Implantat-
Rekonstruktion ein erhdhtes Risiko des Rekonstruktionsversagens
und ein gesteigertes Risiko zur Entwicklung einer frithzeitigen
Kapselfibrose. Der Anteil hochgradiger Kapselfibrosen (Baker
III/IV) ist bei Bestrahlung des endgiiltigen Implantats nochmals
hoéher (46,6 - 57,7 Prozent) als bei Bestrahlung des Gewebeexpan-
ders (12,5-53,3 Prozent) (2). Die autologe Rekonstruktion nach
Radiatio ist gegentiber der Expander- / Implantat-Rekonstruktion
mit einer signifikant geringeren postoperativen Komplikationsrate
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Abb.1: Vorstellung einer 49-jihrigen Patientin zur DIEP-Rekonstruktion 2 Jahre
nach modifiziert radikaler Mastektomie bei Mamma-Ca der linken Brust. In einem
ersten Schritt erfolgte der linksseitige Brustaufbau mit sekunddrer angleichender
Brustverkleinerung rechts. Abschlusskontrolle vier Monate nach abschliefSender
Brustwarzenrekonstruktion links

(30,9 Prozent vs. 41,3 Prozent), weniger Infektionen (5,8 Prozent
vs. 13,8 Prozent) und Rekonstruktionsversagen (1,6 Prozent vs.
16,8 Prozent) verbunden. Die Mehrzahl der Studien bescheinigt
der Eigengewebe-Rekonstruktion in diesem Zusammenhang zu-
dem ein besseres asthetisches Outcome (3).

Bei dinnem Hautmantel nach einer Mastektomie ldsst sich zudem
oftmals eine tastbare und sichtbare Wellenbildung (Rippling) der
Implantate nicht vermeiden. Im Verlauf sind bei der Mehrheit der
Fille Implantatwechsel und Korrekturoperationen bei héhergra-
diger Kapselfibrose oder Formveranderung und Asymmetrien der
Briiste erforderlich. Anders als die autologe Rekonstruktion fiigt
sich das Implantat nicht als korpereigenes Gewebe ein und altert
nicht entsprechend mit, wihrend sich das umliegende Gewebe
und auch die gegenseitige Brust kontinuierlich verdndern. Erheb-
lich verstirkt wird dieser Effekt, wenn eine Bestrahlung der Brust
vorgenommen werden musste. Eine Progression der mikro- und
makrovaskuldren Verdnderungen ist noch iiber 2 bis 3 Jahrzehnte
nach Bestrahlungsende zu beobachten, eine Zunahme der Gewebe-
fibrose tiber mehr als 3 Jahre (4, 5).

Bei Eigengewebe-Rekonstruktion kann neben dem Brustvolumen
auch der Hautmantel der Brust neu aufgebaut oder ersetzt wer-
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Abb. 2: Zuweisung der 33-jihrigen Patientin nach mamillenerhaltender Mastek-
tomie, Implantat-Rekonstruktion und Radiatio der rechten Brust bei Mamma-Ca
und konsekutivem infektbedingten Implantatverlust. Die weitere Diagnostik ergab
das Vorliegen einer BRCA2-Mutation, so dass wir 6 Monate nach Implantat-
entfernung eine linksseitige prophylaktische Mastektomie und beidseitige Rekon-
struktion durch Doppel-DIEP durchfiihrten. Abschlusskontrolle 12 Monate nach
beidseitiger MAK-Rekonstruktion und geringfiigiger Formkorrektur rechts

Abb. 3: Vorstellung der 50-jihrigen Patientin mit ausgedehntem DCIS (>10cm)
der linken Brust zur hautsparenden Mastektomie und Sofortrekonstruktion durch
freie DIEP-Lappenplastik. Einplanung der Schnittmuster im Sinne einer Masto-
pexie des Hautmantels und Rekonstruktion der Brustwarze aus Teilen der Areola.
Sekunddr angleichende Mammareduktion rechts

Abb. 4: Ausgeprigte Verziehung der linken Brust nach brusterhaltender Therapie
und Radiatio bei invasiv duktalem Mamma-Ca vor 4 Jahren. Entfernung der
Restdriise und Rekonstruktion des Volumen- und Hautdefekts am Unterpol durch
freie DIEP-Lappenplastik
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den. Nach klassischer Ablatio kann so der gesamte untere Brustpol
aufgebaut werden (Abb. 1). Alternativ kann z. B. im Rahmen einer
prophylaktischen Mastektomie mit oder ohne Erhalt des Mamillen-
Areola-Komplexes die freie Lappenplastik — auch als autologes Im-
plantat verwendet — eingesetzt werden (Abb. 2, 3).

Nach brusterhaltender Therapie mit anschlieflender Radiatio kon-
nen strahlenbedingte Schrumpfungen des Hautmantels, Verzie-
hungen z.B. der Brustwarzenposition und auch Pigmentierungs-
storungen auftreten (Abb. 4). Weit schwerwiegendere Folgen liegen
teilweise bei infektbedingten Implantatverlusten oder nach ausge-
pragten Fibrosen und Narbenkontrakturen nach Bestrahlung der
rekonstruierten Brust vor. Mit autologer Rekonstruktion kénnen
dann einzelne oder auch komplette Bereiche der Brust ersetzt wer-
den, um eine Verbesserung der Hautqualitit und Symmetrie der
Briiste zu erzielen (Abb. 1, 5). Bestehen entsprechende Verdanderun-
gen nach brusterhaltender Therapie (BET), empfehlen wir zur wei-
teren Reduktion des Lokalrezidivrisikos prinzipiell die Mastektomie
verbliebener Driisenanteile, da auch diese mit dem Lappengewebe
problemlos zu ersetzen sind (Abb. 4).

Eine weitere Indikation zur Eigengewebe-Rekonstruktion stellt die
fortgeschrittene Fibrosebildung um das Implantat, die sogenannte
Kapselfibrose, dar. Bei bereits aufgetretener Kapselfibrose steigt das
Risiko einer erneuten und oftmals deutlich frither auftretenden be-
handlungsbediirftigen Fibrose erheblich an. Entsprechende Reakti-
onen treten bei Eigengewebe-Rekonstruktionen nicht auf.

Die Aufklarung iiber autologe Rekonstruktionsverfahren ist gemaf3
Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Gynikologische Onkologie e.V.
(AGO) ebenso wie sekundire angleichende Verfahren zur Symme-
trieherstellung in die frithe Beratung der Patientinnen einzubinden
(6). Wenig belastende Verfahren mit langfristig stabilen dstheti-
schen Ergebnissen seien dabei zu bevorzugen. Alle Methoden der
Brustrekonstruktion werden derzeit von den Kostentrdgern tiber-
nommen. Fiir angleichende Formungen der gesunden Gegenseite
(meistens angleichende Reduktionen) ist vorab, in der Regel nach
erfolgter Rekonstruktion der betroffenen Seite, ein Kosteniiber-
nahmeantrag zu stellen. Die Rekonstruktion des Mamillen-Areola-
Komplexes (MAK) erfolgt — wenn erforderlich - bei allen Verfahren
in der Regel frithestens 2 bis 3 Monate nach abschlieflender Rekon-
struktion oder gegenseitiger Symmetrierung, um eine bestmdogliche
Platzierung zu garantieren. Eine dreidimensionale Rekonstruktion
ist durch lokale Lappenplastik und Vollhauttransplantation von der
Leiste moglich (Abb. 6). Medizinische Pigmentierungen kénnen die
Verfahren ergdnzen.

Techniken der Eigengewebe-Rekonstruktion

Prinzipiell kommen verschiedene Korperregionen als Spenderarea-
le infrage, wobei die DIEP-Lappenplastik (Deep Inferior Epigastric
artery Perforator) von der unteren Bauchdecke den Goldstandard
der Eigengewebe-Rekonstruktion der Brust darstellt. In unserem
Patientengut nahmen die DIEP-Lappenplastiken im Zeitraum vom
1.1.2014 bis 31.12.2016 mit 303 von 337 reinen Eigengewebe-Re-
konstruktionen einen Anteil von 90 Prozent ein (Abb. 7). Die DIEP-
Lappenhebung dauert etwa 1,5 Stunden, die Gesamtrekonstruktion
mit Lappeneinpassung und Brustformung im Mittel 3,5 bis 5 Stun-
den. Der Gefifistiel wird unter Schonung der segmentalen Innerva-
tion durch den M. rectus abdominis verfolgt, eine Mitnahme von
Muskulatur ist dabei nicht iiblich. Die funktionellen Beschwerden
sind daher gering. Die Patientinnen werden aufgefordert, korper-
liche Beanspruchung fiir 6 Wochen zu meiden und in dieser Zeit
eine Kompressionsbandage oder -hose zu tragen. Eine gewisse post-
operative Taubheit der unteren Bauchdecke ist unvermeidbar, bil-
det sich jedoch tiber 1 bis 1,5 Jahre anteilig zuriick. Der Verschluss
der DIEP-Entnahmestelle entspricht der Technik einer dsthetischen
Bauchdeckenstraffung.
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Aufgrund des giinstigen Risikoprofils der DIEP-Lappenplastik kom-
men andere Rekonstruktionsverfahren vor allem dann zum Einsatz,
wenn keine DIEP-Hebung moglich ist. Griinde hierfiir konnen Vor-
operationen der Bauchdecke wie eine Bauchdeckenstraffung oder
Liposuktion sein. Mediane Laparotomien, laparoskopische Eingriffe
oder auch vorangegangene Zugénge zum kleinen Becken oder Kai-
serschnitte verhindern nur ausgesprochen selten die Lappenhebung,
da die tiefen epigastrischen Gefifle dabei meist unversehrt bleiben.
Im Rahmen des prioperativ routineméflig durchgefithrten Angio-
CTs der Bauchdecke lassen sich etwaige Lasionen ausschliefen. Das
Angio-CT hilft zudem bei der Lokalisation des oder der idealen
Perforatoren sowie der Darstellung der Verldufe vom Fasziendurch-
tritt in die Rektusscheide bis hin zum Eintritt in die Iliakalgefaf3e.
Beide Aspekte unterstiitzen eine sichere und schnelle Préaparation
der Gefiflachse und helfen, die Grofie der Faszien- und Muskeloft-
nung zu minimieren.

Im Rahmen der prioperativen Einzeichnung am Vortag oder
Morgen der Operation fithren wir zusitzlich grundsitzlich eine
dopplersonografische Darstellung der relevanten Perforatoren der
Bauchdecke durch. Der mikrochirurgische Gefiflanschluss erfolgt
in unserer Klinik nahezu ausschliefSlich an die A. und V. thoracica
interna im 2. oder 3. Interkostalraum, wobei bei 31 Prozent eine
partielle, bei 16 Prozent komplette Resektion eines knorpeligen
Rippenansatzes parasternal erfolgen. Der entstehende Defekt lasst
sich problemlos mit dem transplantierten Gewebe auffiillen, funk-
tionelle Beschwerden entstehen bei Resektion eines Rippenansatzes
nicht. Die Brustformung erfolgt grundsétzlich an der intraoperativ
aufgesetzten Patientin, der Bauchdeckenverschluss wie bei der &s-
thetischen Bauchdeckenstraffung, jedoch mit zusatzlicher Faszien-
dopplung der Rektusscheide.

In Brustrekonstruktionszentren mit hohen Fallzahlen konnten nicht
nur die Komplikationsraten, insbesondere die Lappenverlustraten,
auf oder unter 1,5 Prozent gesenkt, sondern auch die Operationszei-
ten, z. B. bei der DIEP-Rekonstruktion, auf regular 3,5 bis 5 Stunden
reduziert werden (7, 8). Eine unabhéngige Quelle, um Fallzahlen zu
Diagnosen und Prozeduren deutscher Krankenhéduser abzufragen,
ist die Website www.weisse-liste.de der Bertelsmann Stiftung. Die
Datenerfassung erfolgt iiber die Qualitatsberichte der Krankenhau-
ser. Moglich ist die Volltextsuche der Prozedur (z. B. DIEP) oder die
Eingabe des Operationsschliissels (OPS), bei DIEP: 5-885. Um Lap-
penverlustraten entsprechend niedrig zu halten, ist neben der erfor-
derlichen Erfahrung des Rekonstruktionsteams eine postoperative,
mindestens stiindliche klinische Kontrolle der Durchblutungssitua-
tion des transplantierten Gewebes sicherzustellen.
Durchblutungsstorungen nach freiem Gewebetransfer treten aller-
meist in den ersten 24 Stunden auf und bediirfen einer sofortigen
operativen Revision. Eine durchgehende Bereitschaft von Anésthe-
sie- und OP-Personal und auch verfiigbare OP-Kapazitit miissen
hierbei gewihrleistet sein.

Aufgrund der besseren Personalausstattung liegen unsere Patientin-
nen zunachst auf unserer Intermediate Care Station (IMC) und wer-
den am ersten postoperativen Tag auf Normalstation zuriickverlegt,
wo sie nach Anlage eines Sport-BHs mobilisiert werden. Drainagen
werden mengenabhingig entfernt und die Patientinnen iiblicher-
weise nach 6 oder 7 Tagen entlassen. Sowohl BH als auch Bauchgurt
oder Kompressionshose werden 6 Wochen Tag und Nacht getragen.
Alle Hautnéhte sind resorbierbar.

Alternative Verfahren sind unter anderem der fasziokutane Inf-
ragluteallappen (FCI), der transverse oder vertikale myokutane
Gracilislappen (TMG/VMG), superiore und inferiore gluteale Per-
foratorlappen (S- und I-GAP) und der gestielte myokutane Latissi-
mus-dorsi-Lappen (MLD), wobei Letzterer meist eine zusitzliche,
in unserer Praxis im Mittel 245 ml grofle Implantateinbringung er-
fordert. Die beste Alternative zum DIEP stellt unserer Erfahrung
nach der FCI aus dem Bereich der Geséfifalte dar, der auch bei nied-

12(2017

Abb. 5: 46-jihrige Patientin mit ausgeprigter Vernarbung der lateralen Brusthaut
nach initialer BET mit partieller Brustrekonstruktion durch Latissimus-dorsi-
Lappenplastik und adjuvanter Bestrahlung. Im Verlauf komplette Mastektomie bei
DCIS-Rezidiv und Implantat-Rekonstruktion. Vorstellung bei uns mit hochgradiger
Kapselfibrose Baker °4. Rekonstruktion mit Ersatz der lateralen Brusthaut durch
freie DIEP-Lappenplastik

Abb. 6: Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes (MAK) durch Dreildpp-
chenplastik und Vollhauttransplantation von der proximalen Oberschenkelinnen-
seite. Vorherige Simulation der neuen MAK-Position im Dialog mit der Patientin
in stehender Position

Abb. 7: Absolute Verteilung der autologen Rekonstruktionsverfahren im
Zeitraum 2014 bis 2016 in der Klinik fiir Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie am Agaplesion Diakonieklinikum in Hamburg

HAMBURGER ARZTEBLATT 15



DAS THEMA

Abb. 8: 42-jihrige Patientin (BMI 20,9 kg/ m?) nach mamillenerhaltender
Mastektomie aufgrund chronisch rezidivierender abszedierender Mastitiden.
Brustrekonstruktion durch freie FCI-Lappenplastik vom linken Oberschenkel

rigem BMI um 20 kg/ m?* noch ausreichend Volumen bietet (Abb. 8).
Die Verteilung der Rekonstruktionsverfahren in unserer Klinik im
Zeitraum vom 1. Januar 2014 bis 31.Dezember 2016 ist in Abb. 7
dargestellt. Jedes Verfahren hat unterschiedliche postoperative Ri-
siken, bei der DIEP-Lappenplastik sind diese tendenziell jedoch am
geringsten.

Komplikationen

Die schwerwiegendste Komplikation der freien Lappenplastik ist
der totale Lappenverlust, der in Abhéngigkeit von Lappentechnik
und Erfahrung des Operateurs in der Literatur mit einer Haufig-
keit zwischen 0,5 und 5 Prozent angegeben wird (9-16). Partielle
Lappenverluste treten mit einer Rate von 1 bis 3,8 Prozent auf und
konnen das édsthetische Ergebnis negativ beeintrachtigen (9, 12-15,
17). Fettgewebsnekrosen sind mit einer Haufigkeit von 5,9 bis 19,8
Prozent beschrieben (12, 14, 15, 17, 18). Sie sind selten fiir das kos-
metische Ergebnis relevant, kdnnen aber die postoperative Bildge-
bung beeinflussen und unter Umstanden weitere Eingriffe nach sich
ziehen. Himatome, Serome und Infektionen sind Komplikationen,
die unabhingig vom Rekonstruktionsverfahren auftreten konnen,
mit Ausnahme einer deutlich erhéhten Seromrate am Riicken bei
Latissimus-dorsi-Rekonstruktionen von 17,9 bis 88,5 Prozent (19-
22). Hernien oder Bauchwandschwichen sind bei der DIEP-Rekon-
struktion mit 0 bis 4 Prozent bzw. 0,8 bis 13,6 Prozent beschrieben
(12, 14,17, 18). Wir haben bei unseren Patientinnen bislang keine
echte Hernie beobachtet.

Risikofaktoren kennen und bewerten

Gerinnungsstorungen, adjuvante Therapien, Adipositas, Diabetes
mellitus, Nikotinabusus und nicht zuletzt die Erfahrung des Ope-
rateurs und die Standardisierung der gesamten Behandlungsablaufe
haben Einfluss auf die Operationsergebnisse.

Gerinnungsstérungen wie die APC-Resistenz (Faktor-V-Leiden
Mutation) bedingen ein signifikant erhohtes Risiko fiir Thrombo-
sen im Bereich der Gefiflanastomosen. Eine genaue Anamnese zu
fritheren Thrombosen hilft, Risikopatientinnen zu erkennen. Eine
prinzipielle Gerinnungsdiagnostik aller Patientinnen ist nicht in-
diziert. Bei positiver Thromboseanamnese geben wir vor Absetzen

der Lappenplastik 3.000 IE Heparin i.v. und nach weiteren 3 Stun-
den weitere 2.000 IE. Die perioperative Thromboseprophylaxe wird
auf zweimalige tagliche Gabe von 0,4 ml Enoxaparin-Natrium (Cle-
xane®) fiir fiinf Tage verdoppelt. Bei der selteneren intraoperativen
arteriellen Thrombenbildung geben wir zusétzlich Acetylsalicylsau-
re als Bolus i.v. und postoperativ peroral taglich 100 mg.

Eine vorangegangene Chemotherapie erhoht bei Normalisierung
der Laborparameter nicht das Risiko perioperativer Komplikatio-
nen (2). Wir warten mit der autologen Rekonstruktion gern 4 bis 8
Wochen nach Abschluss der Behandlung. Eine antihormonelle The-
rapie mit Tamoxifen fithren wir perioperativ reguldr weiter.

Eine vorangegangene Radiatio erhoéht das Risiko perioperativer
Komplikationen. In mehreren Studien ergaben sich zudem Hinwei-
se darauf, dass eine frithe Rekonstruktion nach Radiatio mit einer
erhohten Rate mikrovaskuldrer Komplikationen einhergeht, wes-
wegen wir eine Eigengewebe-Rekonstruktion frithestens 6 Monate
nach Bestrahlungsende durchfiihren (8, 23, 24). Ist von vorherein
klar, dass eine Radiatio nach einer Mastektomie erforderlich ist,
wiirden wir aufgrund der zu erwartenden Gewebefibrose keine pri-
madre autologe Rekonstruktion durchfithren. Wenn eine hautsparen-
de Mastektomie moglich ist, erfolgt dann zunichst die epipektorale
Einlage eines Expanders oder Implantats. Diese konnen 6 Monate
nach Radiatio durch z.B. freie DIEP-Lappenplastik ersetzt werden.
Rauchen erhoht nicht das Risiko mikrovaskularer Komplikatio-
nen, aber das Risiko von Wundheilungsstdrungen, vor allem auch
bei hautsparender Mastektomie (8, 25, 26), sodass die Patientinnen
moglichst vier Wochen vor der Operation nicht rauchen sollten.
Adipositas und Diabetes mellitus erhohen das Risiko von Wund-
heilungsstorungen (23, 26). Ein erhohtes Risiko fiir partielle oder
totale Lappenverluste wurde zwar in einzelnen Arbeiten bei einem
BMI > 30 kg/ m? beschrieben, lief§ sich in weiteren Studien jedoch
nicht bestatigen (8, 23, 25, 27). Wir sehen am ehesten eine Neigung
zu Bauchdeckenseromen und Wundheilungsstorungen der unteren
Bauchdecke.

Ein hoheres Patientenalter ist bei nicht reduziertem Allgemeinzu-
stand keine Kontraindikation zur Eigengewebe-Rekonstruktion.

Postoperative Nachsorge

Es gelten die bestehende, aktuell im Jahre 2017 abgestimmte inter-
disziplindre S3-Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge
des Mammakarzinoms sowie die jahrlich aktualisierten Empfehlun-
gen der Arbeitsgemeinschaft Gynidkologische Onkologie e.V. (AGO-
Mamma 2017) (6, 28). Alle Eigengewebe-Rekonstruktionen sind
mittels der verschiedenen bildgebenden Verfahren gut iiberwachbar.

Zusammenfassung

Wir sehen die zusitzlichen Starken der autologen Rekonstruktion
vor allem im Kontext einer Bestrahlung oder bei sehr diinnem Haut-
mantel nach Mastektomie. Das Eigengewebe behélt im Wesentlichen
seine urspriingliche Konsistenz und bildet einen natiirlichen und
dauerhaften Ersatz des Driisenkdrpers oder auch fehlender Haut.
Gerade bei Kapselfibrose und radiogener Schidigung der Brusthaut
ist die Eigengewebe-Rekonstruktion oft die erste Wahl. Nachteile der
Techniken bestehen in der méglichen Morbiditat der Entnahmestel-
le, aber auch in der initial lingeren OP- und Rekonvaleszenzzeit.

Literaturverzeichnis im Internet unter
www.aekhh.de/haeb-1v.html

PD Dr. Jorn A. Lohmeyer

Klinik fiir Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie
Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg

E-Mail: joern.lohmeyer@d-k-h.de
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